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Objetivo: Descrever os aspectos epidemiológicos e clínicos das infecções de sítio 
cirúrgico pós-transplante renal, avaliando os fatores de risco, assim como o 
impacto na função e sobrevida do enxerto. 
Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo do tipo caso-controle, realizado no 
Hospital do Rim e Hipertensão (afiliado a Universidade Federal de São Paulo), que 
descreveu as características epidemiológicas e clínicas das infecções de sítio 
cirúrgico pós-transplante renal, assim como os fatores de risco e a avaliação do 
impacto na função e sobrevida do enxerto durante um ano e seis meses. Através 
dos registros de Vigilância do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar desta 
instituição, foi possível obter os dados do grupo com infecção de sítio cirúrgico 
(grupo caso). O pareamento com o grupo controle (1:1) foi realizado através das 
variáveis idade e gênero. 
Resultados: No período de abril de 2001 a dezembro de 2004, foram realizados 
1939 transplantes renais, sendo 120 pacientes no grupo caso e seus respectivos 
controles, totalizando 145 casos de infecções de sítio cirúrgico pós-transplante 
renal, com predomínio do sexo masculino (56,7%) e média etária de 45,5 anos. 
Quanto ao tipo de transplante, 49,2% foram de doadores falecidos, com 16,7% de 
intercorrências no intra-operatório e predomínio do uso de cefalosporinas durante 
48 horas (87,5%) como profilaxia cirúrgica. A presença de rejeição aguda foi 
notada em 40%, apesar do uso de indução com imunossupressores em 21,70%. 
Outras complicações foram observadas, como por exemplo, as infecções do trato 
urinário (53,3%) e citomegalovirose (25%), disfunção precoce do enxerto (41,7%) 
e DMPT (26,7%). Na classificação das ISCPT, o tipo incisional superficial 
 xx
predominou entre os casos (73,1%), com tempo médio de detecção do primeiro 
episódio de 11,85 dias. Infecções de sítio cirúrgico polimicrobianas estiveram 
presentes em 37,9% dos casos, com predomínio de patógenos gram-positivos 
(62,9%) e gram-negativos no segundo episódio (58,8%). O tempo médio de 
tratamento no primeiro episódio de ISCPT foi de 15,4 dias, enquanto no segundo 
foi de 17,5 dias. A mortalidade secundária as ISCPT foi de 0,8%. Como fatores de 
risco, o modelo de regressão logística demonstou: intervenções cirúrgicas após 
transplante renal (OR = 156,1; IC 95% 32,76 – 743,86; p = 0,001), etiologias das 
insuficiências renais crônicas do tipo glomerulonefrite crônica (OR = 40,9; IC 95% 
8,7 – 191,8; p = 0,001) e diabete mellitus (OR = 5,8; IC 95% 1,3 – 26,1; p = 0,05), 
rejeição aguda (OR = 8,3; IC 95% 2,6 – 26,6; p = 0,003), disfunção precoce do 
enxerto (OR = 9,4; IC 95% 3,0 – 29,3; p = 0,001) e índice de massa corpórea (OR 
= 1,36; IC 95% 1,2 – 1,5; p = 0,001). Através da análise de variância de medidas 
repetidas (modelo ANOVA), não foi detectada alteração da sobrevida e função do 
enxerto no estudo caso-controle. 
Conclusões: As infecções de sítio cirúrgico pós-transplante renal não alteram a 
função e sobrevida do enxerto, apresentando baixa mortalidade e alta morbidade 
nos pacientes. O estudo dos fatores de risco auxilia na prevenção e detecção 
precoce deste evento, melhorando a assistência ao paciente transplantado renal. 
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INTRODUÇÃO 
O Brasil tem o maior programa público de transplante de órgãos e tecidos do 
mundo, sendo o Sistema Único de Saúde (SUS) responsável por 92 % dos 
procedimentos. Este programa é composto por uma rede de 1.094 equipes médicas, 
662 unidades credenciadas, porém, 58.500 pacientes aguardam por um órgão no 
Brasil, de acordo com o Sistema Nacional de Transplante em 2004 (Brasil. Ministério da 
Saúde, 2004). 
No ano de 2003, foram notificados 8.544 transplantes no Brasil (mostrando um 
crescimento de 117,3% em relação a 1997), sendo 2.719 (31,82%) transplantes renais 
e custo estimado em R$ 48.483.766,00 (37,71% do total gasto em transplantes). Em 
relação a 1997, também houve um crescimento no número de transplantes renais de 
81%, assim como do custo estimado em 156,2% (Brasil. Ministério da Saúde, 2004). 
O transplante de rim é uma das modalidades de tratamento do paciente com 
insuficiência renal crônica, podendo oferecer melhor qualidade de vida para 
aproximadamente 70.872 indivíduos registrados em programa de diálise no Brasil 
(Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2006). 
Magee e Pascual (2004) encontraram redução de risco para óbito em 68%, 
quando acompanharam durante quatro anos pacientes transplantados versus pacientes 
em programa de diálise, demonstrando o benefício do transplante como terapia para o 
paciente renal crônico. Entretanto, tal procedimento não é isento de complicações, 
sendo divididas em cirúrgicas e clínicas. 
As complicações cirúrgicas ocorrem mais freqüentemente no primeiro mês pós-
transplante, com incidência variando entre 2,6 e 20,3%, sendo divididas em 
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complicações urológicas e vasculares (Weil et al., 1971; Ehrlich e Smith, 1977; Rioja-
Sanz et al., 1996; Koçak et al., 2004; Seow et al., 2004; Humar e Matas, 2005). 
Dentre as complicações urológicas, são descritas as seguintes: fístulas urinárias 
0,27 a 10% (Gómez et al., 1993; Beyga e Kahan, 1998; Regueiro Lopez et al., 1998; 
Nuininga et al., 2001), estenose ureteral 0,5 a 5,2% (Mundy et al., 1981; Mahdavi-
Zafarghani e Taghavi, 2002), nefrolitíase 0,2 a 2,7% (Van Cangh et al., 1994; Gil 
Martinez et al., 1998), refluxo vésico-ureteral 1 a 44% (Koçak et al., 2004) e linfoceles 
0,6 a 20% (Melvin et al., 1997; Cadrobbi et al., 1999; Rogers et al., 2005).  
Quanto às complicações vasculares, temos: estenose de artéria renal 1 a 11,8% 
(Buturovic-Ponikavar, 2003), trombose venosa ou arterial 0,5 a 4% (Smith e Ehrlich, 
1976; Lee et al., 1978; Groggel, 1991) e aneurisma de artéria renal, estimado em 
menos de 1% (Koyle et al., 1988; Benoit et al., 1994; Chiu et al., 2001). 
As complicações clínicas são divididas em: infecciosas (15 a 44%), neoplásicas 
(1,2 a 16%), metabólicas, gastrintestinais (5 a 25%), músculo-esqueléticas (3 a 16%), 
hematológicas, assim como a presença das rejeições e nefropatia crônica do enxerto 
(Turcotte, 1972; Lee et al., 1978; Flanigan et al., 1988; Julian et al., 1992; Osca Garcia 
et al., 1993; Donnelly, 1995; Sheriffdeen et al., 2002; Cuellar-Rodriguez e Sierra-
Madero, 2005). 
Entre as complicações neoplásicas, a doença linfoproliferativa pós-transplante 
(PTLD) afeta cerca de 1 a 10% da população pediátrica e na adulta 1 a 5%, sendo 0,2% 
no primeiro ano e risco cumulativo estimado em 0,04%/ano. A PTLD está relacionada 
com a infecção pelo vírus Ebstein Barr (EBV) e, responsável por taxa de mortalidade 
superior a 60% (Caillard et al., 1998; Franco et al., 2002; Hoshida e Aozasa, 2004; 
Shroff e Reels, 2004). 
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Em relação a complicações metabólicas, os diferentes estudos mostraram uma 
incidência entre 4 a 20 % de diabetes mellitus pós-transplante (DMPT), que associado a 
hiperhomocisteinemia (70%), hipercolesterolemia (60%), hipertrigliceridemia (35%) e 
hipertensão arterial sistêmica (60 – 80%) corroboram para o aumento de doença 
cardiovascular nesta população. Por estes motivos, a doença cardiovascular é a 
principal causa de mortalidade em transplante renal, estimada entre 30 a 40% dos 
casos (Pirsch et al., 1992; First et al., 1994; Rao, 1998; Braun, 2003). 
A segunda principal causa de mortalidade nesta população corresponde às 
infecções (13 a 38%), devido a maior susceptibilidade causada pelos fármacos 
imunossupressores, estado prévio de uremia, comorbidades (principalmente as 
pneumopatias crônicas e o diabetes mellitus) e procedimentos médicos invasivos 
(Finkelstein e Black, 1974; Lytton et al., 1975; Donnelly, 1995; Singh, 1997). 
Quanto aos agentes das infecções, podemos classificá-los em oportunistas e não 
oportunistas, sendo incluído neste último a maioria dos patógenos intra-hospitalares. As 
duas principais infecções hospitalares após transplante renal são: infecções do trato 
urinário (ITU) e de sítio cirúrgico (ISC), que ocorrem no primeiro mês do procedimento 
(Patel e Paya, 1997; Rubin, 2002). 
As infecções de sítio cirúrgico (ISC) são complicações inerentes ao procedimento 
cirúrgico, sendo amenizados por medidas de prevenção e controle, incluindo o uso de 
antibioticoterapia profilática (Malone et al., 2002). Segundo dados norte-americanos de 
1997, 27 milhões de procedimentos cirúrgicos foram realizados por ano, sendo a ISC a 
terceira causa de infecção nosocomial (14 – 16% do total de pacientes). Entre 1986 e 
1996, o Sistema de Vigilância Nacional de Infecções Nosocomiais americano (NNIS) 
notificou 15.523 ISC entre 593.344 cirurgias, sendo a principal causa de infecção  
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hospitalar entre pacientes cirúrgicos (38%) e 1/3 dos casos envolvendo órgãos ou 
espaços. Estudos norte-americanos demonstraram que a ISC resulta em aumento da 
permanência hospitalar em 7,3 e 10 dias com um custo adicional por evento entre U$ 
2.000 e 3.152 (Dellinger e Ehrenkranz, 1998; Mangram et al., 1999). 
Campos et al. (2001) comentaram sobre a incidência geral deste evento em 
procedimentos cirúrgicos, correspondendo a aproximadamente 20% das infecções 
hospitalares, das quais a aplicação de medidas preventivas reduziram em 35 a 50%. 
Kirkland et al. (1999) notaram que o risco de óbito destes pacientes duplicava, bem 
como o número de readmissões hospitalares para o tratamento atingia um risco cinco 
vezes superior em relação àqueles sem ISC.  
Conhecendo a sua importância no cenário das infecções nosocomiais, faz-se 
necessário estabelecer definições para a realização de adequada vigilância. O CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta) padronizou definições para ISC, 
classificando-os segundo o local em: incisional superficial (acometendo epiderme, 
derme e tecido celular subcutâneo), incisional profundo (fáscia e tecido muscular) e 
órgão ou espaço específico (Garner et al., 1988 e Mangram et al., 1999 - ANEXO 1). 
Em particular nos transplantes de órgãos sólidos, as ISC também elevam a 
morbi-mortalidade, podendo até prejudicar a sobrevida do enxerto. Donnelly (1995) 
encontraram, no transplante hepático, uma incidência entre 33 a 78%, enquanto 
Hollenbeak et al. (2001) comentaram sobre o prolongamento da internação em dias (em 
média 24 dias), bem como a redução da sobrevida do enxerto hepático (p = 0,018). 
No transplante cardíaco, a incidência de ISC varia entre 3 a 15% (Miller et al., 
1994 e Bernabeu-Wittel et al., 1999), porém, segundo Ron-Bin et al. (2005), a 
mortalidade relacionada ao evento pode atingir 22%.  
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 Everett et al. (1994) relatam uma incidência de ISC no transplante de pâncreas 
entre 7 a 50%, prolongando os dias de internação em média de 12 dias quando 
acometimento superficial e 32 dias para os casos de infecção de sítio cirúrgico 
profunda. Neste mesmo trabalho, quanto à sobrevida do enxerto em 1 ano, as 
infecções superficiais associadas às profundas reduziram para 59% em relação a 88% 
dos casos sem infecção.  
No transplante renal, a incidência de ISC varia entre 0,93% a 83,3%, com 
mortalidade associada ao evento entre 1,38% a 74%, sendo que Hau et al. (1978) 
descreveram 75% de mortalidade quando associado à peritonite.  
Existe um predomínio de relatos da literatura referentes às infecções de sítio 
cirúrgico pós-transplante renal (ISCPT) do tipo incisional profunda, variando entre 
55,56% a 80%. Isto ocorre provavelmente pelas conseqüências clínico-cirúrgicas 
graves inerentes ao evento, como por exemplo: sepse e bacteremia, nefrectomia, 
aneurisma micótico, ruptura do enxerto ou anastomose (Kyriakides et al., 1975; Hoy et 
al., 1981; Muakkassa et al., 1982; Lobo et al., 1982; Peterson et al., 1982; Tillegard, 
1984; Valente et al., 2003). 
Em relação aos agentes etiológicos das ISCPT, as bactérias gram-positivas 
predominam neste cenário, sendo Staphylococcus sp a espécie mais prevalente (Kelly 
et al., 1967; Hoy et al., 1981; Muakkassa et al., 1982; Lobo et al., 1982; Tillegard, 1984; 
Koyle et al., 1988;). 
Entretanto, como o transplante renal envolve a manipulação de vias urinárias, 
também encontramos a participação dos agentes bacterianos gram-negativos como 
agentes etiológicos das ISCPT, principalmente nas ISCPT incisionais profundas  
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(Nielubowicz et al., 1970; Kyriakides et al., 1975; Ramos et al., 1980; Morduchowicz et 
al., 1985; Yoshitsugu et al., 2004; Kamasuna et al., 2004). 
Lapchik et al. (1992) observaram que um dos fatores de risco estatisticamente 
significativo para ISCPT foi o uso prolongado de cateterização vesical (> três dias). 
Além disso, em sua análise multivariada, identificou como outros fatores de risco: o uso 
prolongado de antimicrobianos profiláticos (> 48horas) e transplante doador HLA-3. 
Entretanto, seu estudo também avaliou fatores de risco para infecção urinária, infecção 
de sítio cirúrgico e as duas conjuntamente (análise multivariada), apresentando apenas 
16 infecções de sítio cirúrgico em sua casuística.  
Ainda com relação aos fatores de risco para infecção de sítio cirúrgico em 
transplante renal, Humar et al (2001) identificaram na análise multivariada: índice de 
massa corpórea (IMC) > 30 kg/m2; fístula urinária; reoperação; diabetes e o 
imunossupressor micofenolato mofetil versus azatioprina.  
Quanto à sobrevida do enxerto, Hoy et al. (1981) alertaram sobre a redução 
dramática após 6 meses no grupo de pacientes transplantados renais com infecções de 
sítio cirúrgico profunda. Humar et al. (2001) também descreveram uma redução de 
sobrevida do enxerto em 5 anos com significância estatística, bem como a própria 
repercussão na sobrevida do paciente neste mesmo período. 
Entretanto, estudos mais recentes não demonstraram alteração da sobrevida do 
paciente ou do enxerto (Valente et al., 2003 e Massarweh et al., 2005). 
Devido à importância em termos de morbidade e mortalidade das ISCPT, 
associado à carência de artigos científicos com maiores casuísticas, sendo apenas dois 
estudos brasileiros: Lapchik et al. (1992) com análise de 16 casos e Dantas et al. (2006)  
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com 18 casos de infecções de sitio cirúrgico, compreende-se a necessidade de um 
estudo epidemiológico com o intuito de descrever esta doença. 
Além disso, na literatura nacional faltam dados referentes aos transplantados 
renais com infecção de sítio cirúrgico, quanto à permanência hospitalar, outras 
comorbidades adquiridas no ambiente hospitalar (procedimentos cirúrgicos, outras 
infecções nosocomiais ou oportunistas), incidência de rejeição ou complicações do 
enxerto, disfunção precoce do enxerto, tempo de tratamento antimicrobiano, adequação 
terapêutica. Todos esses dados refletem num provável aumento do custo da 

















a) Descrição epidemiológica e evolução clínica de pacientes com infecção de sítio 
cirúrgico após transplante renal. 
 
b) Determinar os fatores de risco associados à ocorrência das ISCPT. 
 


















3.1 Local do estudo 
O Hospital do Rim e Hipertensão da Fundação Osvaldo Ramos, órgão 
suplementar da Universidade Federal de São Paulo, possui: 11 andares; 89 leitos, 70% 
dos quais pertencem ao SUS; Centro Cirúrgico (4 salas); Unidade de Terapia Intensiva; 
serviços de radiologia e de hemodinâmica (Medina-Pestana, 2006).  
Trata-se de um serviço de referência e líder em número de transplantes de rim 
no Brasil, promovendo a ampliação deste procedimento, demonstrado pela elevação de 
24% entre 2002 (464 transplantes) e 2005 (575 transplantes). Nesta instituição 
predomina o tipo de doador vivo, sendo responsável por 65,5% do total de transplantes 
em 2005 (Medina-Pestana, 2006). 
No Hospital do Rim e Hipertensão, o Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 
instituiu o uso de cefalosporina de primeira geração do tipo Cefalotina, administrada de 
forma intra-venosa durante as primeira 24 horas após o transplante renal, na dose de 
1,0 g a cada 6 horas. Após as primeiras 24 horas, utiliza-se a cefalosporina de primeira 
geração Cefalexina, na dose de 500mg, via oral, a cada 6 horas, totalizando 48 horas 
de profilaxia cirúrgica. 
O protocolo de profilaxia pode ser modificado de acordo com as condições 
infecciosas do doador (coleta de culturas), complicações do intra-operatório e 
contaminação do sítio cirúrgico. 
Os esquemas de imunossupressão seguem protocolos cuja estrutura geral pode 
variar de acordo com as particularidades do doador, órgão e do receptor, levando em 
conta a compatibilidade nos antígenos do sistema HLA e o risco imunológico. Sua  
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estruturação baseia-se na combinação racional de agentes com diferentes mecanismos 
de ação, com o intuito de prevenir a rejeição aguda e crônica (Wilkinson, 2001).  
De uma forma geral, os protocolos envolvem três diferentes fármacos, 
combinando inibidores de calcineurina (ciclosporina - CSA ou tacrolimus – FK), 
rapamicinas, prednisona, azatioprina, micofenolatos (micofenolato mofetil - MMF ou 
sódico - Myfortic®) e FTY720A. 
Além disso, também fazem parte dos protocolos de imunossupressão, a indução 
com anticorpos monoclonal anti-CD3 e policlonais, como a timoglobulina e anticorpos 
anti-receptor de interleucina 2 (IL-2): Basiliximab e Daclizumab. 
Todos os dados referentes à imunossupressão foram coletados nas fichas para 
análise. 
 
3.2 População do estudo 
De forma retrospectiva, entre abril de 2001 a Dezembro de 2004, foram 
selecionados receptores de transplante renal no Hospital do Rim e Hipertensão. A 
seleção dividiu os pacientes em dois grupos, de acordo com a evolução para infecção 
de sítio cirúrgico ou não, estabelecendo os grupos caso (infecção de sítio cirúrgico) e 
controle (sem infecção de sítio cirúrgico).  
Os prontuários foram avaliados de forma retrospectiva durante um ano e seis 
meses após o transplante renal. 
 
3.3 Desenho do estudo 
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O estudo foi dividido de acordo com os objetivos em: avaliação descritiva 
observacional, retrospectiva sobre os receptores de transplantes renais, que evoluíram  
com ISCPT; além do estudo tipo observacional, caso-controle, para avaliação dos 
fatores de risco e da função e sobrevida do enxerto entre os grupos com e sem 
infecção de sítio cirúrgico. 
Na avaliação descritiva, a população de receptores com infecção de sítio 
cirúrgico foi caracterizada através de dados demográficos e evolução clínica. Enquanto, 
no estudo caso-controle foram avaliados os fatores de risco e as creatininas séricas e 
clearance de creatininas em 4 momentos: alta do paciente, seis meses, 12 meses e 18 
meses pós-transplante renal, com o intuito de averiguar diferenças ou semelhanças 
quanto a evolução da função do enxerto entre os grupos. 
 
3.4 Critérios de inclusão  
Os principais critérios de inclusão no grupo caso foram: a presença de 
transplante renal no período do estudo e a ocorrência de ISCPT, de acordo com os 
critérios diagnósticos do CDC (ANEXO 1), considerando todas as faixas etárias.  
 
3.5 Seleção do grupo controle 
Os grupos caso e controle foram pareados 1:1 de acordo com sexo e variação 
etária de 10 anos. O grupo controle foi selecionado na mesma semana da cirurgia do 
caso, através da observação do livro de registros do centro cirúrgico do Hospital do Rim 
e Hipertensão, de forma a respeitar o pareamento, podendo ocorrer de equipes 
cirúrgicas diferentes realizarem os transplantes nos grupos caso e controle. 
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A escolha do pareamento por sexo e variação etária de 10 anos ocorreu por 
causa do uso da fórmula para o cálculo do clearance de creatinina, que considera as 
duas variáveis supracitadas (Cockcroft e Gault, 1976 - ANEXO 3).  
 
3.6 Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada nos registros de infecções hospitalares do 
Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) do Hospital do Rim e Hipertensão, 
para a identificação dos casos de infecção de sítio cirúrgico. Este serviço utiliza os 
critérios diagnósticos de infecção hospitalar do NNIS (ANEXO 1), adaptados ao 
transplante renal e suas complicações, de tal forma que as fístulas urinárias e linfoceles 
infectadas foram classificadas como infecções de sítio cirúrgico do tipo órgão-espaço. 
Além disso, foram utilizados os serviços de arquivos de prontuários médicos do 
Hospital do Rim e Hipertensão (localizado no térreo do mesmo), Ambulatório de 
Transplante renal (coordenado pela Disciplina de Nefrologia da UNIFESP) e 
consultórios médicos particulares ou convênios. 
Com o intuito de facilitar a coleta de dados, foi elaborado um formulário para o 
registro dos dados epidemiológicos e clínicos dos pacientes com e sem infecção de 
sítio cirúrgico (APÊNDICE 1). 
 
3.6.1 Coleta das variáveis demográficas 
As variáveis demográficas para a identificação dos receptores nos grupos caso e 
controle foram: idade em anos e gênero. 
 
Peso e altura dos receptores do transplante renal 
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O peso (kilogramas) e altura (metros) dos receptores foram coletados dos 
prontuários médicos no dia do transplante nos grupos caso e controle, com o intuito do 
cálculo de Índice de Massa Corpórea nos pacientes com idade superior a 18 anos 
(Jelliffe e Jelliffe, 1979 - ANEXO 3). 
 
Etiologia da insuficiência renal dos receptores 
As etiologias foram divididas em causas determinadas (nefropatias hipertensivas 
ou diabéticas, glomerulonefrites crônicas, doença policística, litíase renal e outras 
causas) e indeterminadas, de acordo com os relatos dos prontuários. 
 
Tempo de tratamento dialítico pré-transplante renal  
Tanto diálise peritoneal como hemodiálise foi aferida em meses, no período pré-
transplante, de acordo com os relatos dos prontuários. 
 
Número e tipo de patologias prévias ao transplante 
As patologias prévias foram englobadas em doenças cardiovasculares, diabetes 
mellitus, lupus eritematoso sistêmico e outras, devido à freqüência dessas patologias 
encontradas nos prontuários.  
 
Número de transfusões de sangue e sorologias prévias ao transplante  
Quanto ao número de transfusões sanguíneas, foram englobadas em intervalos 
com menos de cinco e mais de cinco episódios, de acordo com os relatos dos 
prontuários. Com relação às sorologias, foram observadas nos prontuários as 
anotações de positividade: fração IgG do CMV (correspondendo a sorologia para CMV 
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positiva); técnica de imunofluorimetria por micropartículas para HIV; hemaglutinação 
indireta positiva para Chagas; VDRL com titulação superior a 1/8 (correspondendo a 
sífilis positivo), anticorpo anti-HCV (hepatite C positiva) e antígeno HBsAg positivo 
(hepatite B positivo). 
 
Caracterização dos doadores entre os grupos caso e contorole 
Foram coletadas as seguintes variáveis disponíveis em prontuários: idade em 
anos, sexo, número e tipos de patologias prévias (hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, infecção do trato urinário e outras), sorologias pré-transplante (citomegalovírus 
– CMV; hepatites B e C, HIV, sífilis, chagas e toxoplasmose) e causas do óbito 
(acidente vascular cerebral hemorrágico ou isquêmico - AVC, trauma crânio-encefálico 
–TCE e outras). 
 
3.6.2 Dados sobre o procedimento cirúrgico 
Em relação ao procedimento cirúrgico do transplante, foram coletadas dos 
prontuários: presença de transplante prévio; origem do enxerto (vivo ou falecido), 
critérios de histocompatibilidade doador-receptor (HLA I, II ou III para doador vivo); 
tempo de cirurgia em minutos, tempo de isquemia fria em minutos, tempo de 
anastomose em minutos, tipo de anastomose ureteral (por exemplo: Lich - Gregoir, 
Leadbetter - Politano, Gil-Vernet e outras); classificação de risco anestésico-cirúrgico 
segundo a “American Society of Anestesiology”-ASA (Owens et al, 1978 - ANEXO 4); 
uso ou não de cateter ureteral duplo J no momento do transplante, tempo de uso do 
cateter ureteral de duplo J do transplante até a primeira retirada, presença de 
intercorrências no intra-operatório (por exemplo: rupturas de anastomoses, 
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hemorragias, perfuração de alças intestinais), uso de profilaxia antimicrobiana (tipo de 
fármaco e duração do uso), tempo de sondagem vesical em dias após transplante até a 
primeira retirada. 
A estratificação de risco para ISC foi obtida através do índice NNIS (Delgado-
Rodriguez et al., 1997; Roy et al., 2000; Russo e Marks, 1976; Soleto et al., 2003; 
Narong et al., 2003), sendo constituido pela soma de três variáveis: ASA > 2, 
classificação de ferida cirúrgica contaminada ou infectada (ANEXO 6) e tempo cirúrgico 
superior ao percentil 75. Cada variável presente adiciona um ponto no risco, podendo 
variar de 0 a 3. No caso do transplante renal, a ferida operatória resultante do 
procedimento é classificada como potencialmente-contaminada, caso não ocorra 
nenhum outro evento ou intercorrência intra-operatória que a classifique como 
contaminada ou infectada. O percentil 75 para transplante de órgão sólido pelo NNIS é 
de 7 horas, englobando desta forma o transplante renal (Campos et al., 2001; Gaynes 
et al., 2001;). 
 
3.6.3 Complicações pós-transplante 
Nesta descrição, temos as complicações imunológicas: presença ou não de 
rejeições agudas, número de rejeições agudas, tipos de rejeições confirmada por 
biópsia renal, segundo a classificação de BANFF (Racusen et al, 1999 - ANEXO 5) e 
tipos de tratamentos. 
Além disso, presença ou não de complicações neoplásicas, cardio-vasculares, 
metabólicas (diabetes pós-transplante – DMPT), infecciosas e cirúrgicas. 
A complicações cirúrgicas colhidas dos prontuários médicos foram: deiscência de 
parede abdominal, herniação, hematoma de parede abdominal, fístula urinária, 
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linfocele, ruptura do enxerto, estenose ureteral, trombose venosa do enxerto ou 
obstrução arterial do enxerto e a presença de intervenção cirúrgica. Não foram 
consideradas as intervenções para tratamento de infecções de sítio cirúrgico, como por 
exemplo, drenagem de infecção do tipo órgão-espaço, com intuito de se verificar seu 
real impacto como provável fator de risco. 
As complicações infecciosas foram avaliadas quanto ao número de eventos e 
principais tipos de infecção: pulmonar; urinária; bacteremias primárias; sítio cirúrgico; 
citomegalovirose: primária, secundária ou reativação e invasiva (Kotton e Fishman, 
2005 – ANEXO 2). 
Em relação às infecções de sítio cirúrgico, foram classificadas quanto ao agente 
etiológico (polimicrobiana ou não), tipo de agente e resistência antimicrobiana, extensão 
da patologia (superficial, profunda ou órgão-espaço), uso de antimicrobianos, tempo do 
uso destes fármacos e porcentagem de adequação terapêutica do uso empírico em 
relação ao dado microbiológico. O conceito de adequação terapêutica foi transferido 
das infecções de corrente sanguínea para a situação de infecção de sítio cirúrgico, 
devido à falta desta definição na literatura (Rello et al., 1994; Romero-Vivas et al., 1995; 
Vallés et al., 1997; Byl et al., 1999 - ANEXO 2). 
A pesquisa nos prontuários médicos também incluiu o tempo de internação após 
transplante renal em dias, presença ou não de terapia dialítica pós-transplante na 
primeira semana (disfunção precoce do enxerto), bem como o número de sessões de 
diálise, valores de creatinina e clearance de creatinina em quatro momentos: alta, seis 
meses, 12 meses e 18 meses pós-transplante. Houve variação aceitável de um mês 
para a coleta dos valores de creatinina no prontuário, devido à falta de coincidência das 
consultas com o período proposto. 
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A perda funcional do enxerto foi considerada nas seguintes situações: óbito do 
paciente, enxertectomia ou início de hemodiálise permanente pós-transplante renal.  
A mortalidade relacionada à ISCPT foi considerada como a presença de choque séptico 
refratário à terapia intensiva, tendo como a única causa à própria ISCPT. 
 
3.7 Metodologia estatística 
Os dados foram registrados no programa SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences), versão 10.0, sendo que a análise descritiva para a definição dos 
grupos com e sem infecção de sítio cirúrgico foi realizada através de tabelas de 
freqüência para variáveis categóricas e medidas de  
posição e dispersão para as contínuas. Para comparar as proporções de variáveis 
categóricas, utilizou-se do teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher e, para 
comparar variáveis numéricas foi aplicado o teste T (Winer, 1971). Com o intuito de 
facilitar os cálculos das variávies, considerou-se a sua transformação logarítmica para 
os valores de tempo (por exemplo, dias ou meses) e o quadrado da raiz para as 
variáveis que expressam quantidade em número (por exemplo, número de rejeições ou 
infecções). 
No estudo dos fatores de risco, foi realizada uma análise preliminar de variáveis 
que ocorreram antes das ISCPT, constituindo o estudo de associação entre cada 
variável de interesse e o evento infecção (análise univariada). Neste momento, optou-
se por construir tabelas de contingência com o emprego dos testes estatísticos 
supracitados, considerando as variáveis significativas para a aplicação do modelo de 
regressão logística com nível descritivo ou p ≤ 0,15. Dessa forma, para estudar a 
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associação conjunta entre a lista de variáveis independentes e as ISCPT, empregou-se 
o modelo de regressão logística aos dados ou análise multivariada (Winer, 1971).  
O nível de significância adotado nas comparações entre grupo caso e controle, 
assim como na análise multivariada foi de 5%. 
Para a avaliação do impacto da função do enxerto no grupo caso (grupo com 
infecção de sítio cirúrgico), foi optado por realizar uma análise de variância de medidas 
repetidas (modelo ANOVA), envolvendo dois fatores: fator um (grupos caso e controle, 
contendo indivíduos diferentes) e fator dois (valores médios de creatinina e clearance 
de creatinina nos tempos: alta, seis meses, 12 meses e 18 meses), sendo estes tempos 
















 4.1 Descrição epidemiológica do grupo caso 
 No período de 01 de abril de 2001 a 31 de dezembro de 2004, foram realizados 
1939 transplantes renais, sendo notificados 160 pacientes com infecção de sítio 
cirúrgico pelo SCIH do Hospital do Rim e Hipertensão. Entretanto, durante a revisão de 
prontuários, foram excluídos 40 notificações, de acordo com o algoritmo descrito 
abaixo. 
Figura 1. Algoritmo de seleção dos casos registrados no SCIH do Hospital do Rim e 
Hipertensão
 
A tabela 1 demonstra as características epidemiológicas dos 120 pacientes do 
grupo caso e seus respectivos doadores. Durante a revisão dos 120 prontuários do 
160 pacientes registrados pelo SCIH 
do Hospital do Rim e Hipertensão 
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a)16 casos que 
ocorreram fora do 
período do estudo 
 
b)13 casos fora dos 
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grupo caso, observou-se 145 episódios de infecção de sítio cirúrgico, com prevalência 
estimada em 7,47% (tabela 5). 
No grupo caso, nota-se o predomínio do sexo masculino (56,7%), com uma 
média etária de 45,5 anos (Mín = 3; Máx = 70) e IMC médio de 26,8 kg/m² (Mín = 16,8; 
Máx = 37,3 kg/m²). Apenas 5,8% dos pacientes do grupo caso tinham antecedente de 
transplante prévio e, em relação às etiologias das nefropatias crônicas, existiu um 
predomínio da HAS (17,5%), frente às outras causas: GNC (13,3%), DM (12,5%), litíase 
renal (6,7%) e rins policísticos (4,2%). Dentre as comorbidades prévias, as doenças 
cardiovasculares estavam presentes em 51,7% dos pacientes no grupo caso, sendo 
DM presente em 15,8%. 
 O método dialítico pré-transplante predominante foi a hemodiálise, com uma 
média no grupo caso de 39,4 meses (Mín = 0; Máx = 228), sendo que apenas 10,8% 
utilizaram diálise peritoneal. Nesse período de terapia dialítica, o número de transfusões 
foi menor do que cinco para 82,5% dos pacientes no grupo caso. 
 Em relação às sorologias prévias do receptor, a sorologia para CMV foi positiva 
para 69,2% dos pacientes no grupo caso, enquanto a soropositividade para hepatite C 
foi de 5,8%. Entre os pacientes dos grupos caso e controle, não foram encontrados 
sorologias positivas para HIV. 
 Os doadores dos pacientes do grupo caso apresentaram média etária de 42,6 
anos (Mín: 5, Máx: 71), com predomínio do sexo masculino (53%). Cerca de 20% do 
total apresentavam alguma comorbidade, dos quais 4,2% de etiologia cardio-vascular e 
2,5% com infecção do trato urinário. 
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Tabela 1: Distribuição do grupo caso de acordo com características epidemiológicas e clínicas pré-transplante renal 
 
    
Variáveis   Grupo caso 
    N  (120) % 
Sexo masculino 68 56,7 
 femínino 52 43,3 
Idade Média (Mín-Máx) 45,55(3–70)  
Transplante prévio  7 5,8 
IMC (kg/m²) Média (Mín-Máx) 26,82(16,84-37,39) 
Tempo de HD em meses Média (Mín-Máx) 39,42(0-228) 
Diálise peritoneal  13 10,8 
Etiologia da IRC indeterminada 46 38,3 
 determinada 74 61,7 
Etiologias determinadas de IRC  
HAS  21 17,5 
DM  15 12,5 
GNC  16 13,3 
Rins policísticos  5 4,2 
Litíase  8 6,7 
Patologias prévias  
 Doença cardiovascular 62 51,7 
 DM 19 15,8 
 LES 6 5 
Número de transfusões sanguíneas 
pré-transplante   
 < 5 transfusões 99 82,5 
 > ou = 5 transfusões 21 17,5 
Sorologias pré-transplante    
 CMV 83 69,2 
 Chagas 1 0,8 
 Sífilis 1 0,8 
 Hepatite B 1 0,8 
 Hepatite C 7 5,8 
Dados do doador 
Sexo Masculino 62 51,7 
 Feminino 55 45,8 
 Sem informação 3 2,5 
Idade Média (Mín-Máx) 42,61(5-71)  
Causa de óbito AVC 19 15,8 
 TCE 30 25 
 outras 10 8,3 
Patologias prévias Doença cardiovascular 5 4,2 
 ITU 3 2,5 
 Outras patologias 20 16,7 
Sorologias prévias CMV 58 48,3 
 Hepatite C 1 0,8 
 Sífilis 1 0,8 
Legenda: N = número; IMC = índice de massa corpórea; IRC = insuficiência renal crônica; HD = hemodiálise; DM = diabetes mellitus
ITU = infecção do trato urinário; CMV = citomegalovírus; AVC = Acidente Vascular Cerebral; TCE = Trauma Crânio-Encefálico; LES =
Lupus Eritematoso Sistêmico; HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica 
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4.2 Descrição dos aspectos cirúrgicos do transplante  
 
Na tabela 2, demonstramos que a classificação ASA 3 e 4 esteve presente em 
75% dos prontuários analisados do grupo caso, sendo o escore de risco para ISCPT 
com valor de 1 em 75% (4 pacientes no grupo caso não foram computados no escore 
de risco por falta de dados no prontuário). O tipo de transplante com doador falecido 
predominou sobre os outros tipos HLA com 49,2% do total, sendo o tempo médio de 
cirurgia de 163 minutos. Quanto ao tipo de anastomose ureteral, predominou Lich - 
Gregoir com 71,7%.  
O uso de profilaxia com cefalosporinas esteve presente em 91,7% no grupo 
caso, sendo sua permanência igual ou inferior a 48 horas em 87,5%. 
As intercorrências do intra-operatório estiveram presentes em 16,7% no grupo 
caso, bem como o uso do cateter ureteral duplo J em 41,7% e, tempo médio de 
sondagem vesical de 7,4 dias (Mín = 3; Máx = 40 dias).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
